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Streszczenie
Udzielanie porad lekarskich za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności to istotny element 
telemedycyny. Tego rodzaju aktywność zawodowa lekarza podlega wszelkim wymogom związanym z prowadzeniem 
działalności, które określono w obowiązującym prawie, a w szczególności w ustawie o działalności leczniczej, w tym 
obowiązkowi wpisania do rejestru oraz w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej. Podczas zdalnego udzielania 
świadczeń zdrowotnych lekarza obowiązują wobec pacjenta takie same standardy jak przy tradycyjnym leczeniu, włącza-
jąc w to wymóg należytej staranności oraz zgodności z aktualną wiedzą medyczną. Ze względu na brak bezpośredniego 
kontaktu z pacjentem spełnienie tych standardów może się okazać szczególnie wymagające.
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Wstęp
Jak definiuje ją Światowa Organizacja Zdrowia (WHO, 
World Health Organization), telemedycyna to świadczenie 
usług opieki zdrowotnej, w której kluczową rolę odgrywa 
rozłączność miejsca, przez wszystkie osoby wykonujące za-
wody medyczne, z wykorzystaniem instrumentów służących 
wymianie istotnych informacji w celach diagnostycznych, 
leczniczych oraz zapobiegania chorobom i urazom, pro-
wadzenia badań i ich oceny, zapewnienia, kontynuacji 
kształcenia pracowników służby zdrowia, czyli w celu 
poprawy zdrowia poszczególnych osób oraz tworzonych 
przez nie społeczności [1–3]. Wykorzystanie rozwiązań 
telemedycznych może stanowić istotne remedium na nie-
które, spośród licznych, problemy systemowe w ochronie 
zdrowia. Tego rodzaju instrumenty mogą służyć rozwią-
zaniu problemów niedoboru kadr medycznych, prowa-
dzą do ograniczenia zbędnych kosztów hospitalizacji 
i przyspieszają proces diagnostyczny. Telemedycyna nie 
stanowi konkurencji dla medycyny tradycyjnej, a jest raczej 
narzędziem wspierającym pracę personelu medycznego 
i działającym na korzyść pacjenta [4].
W Komunikacie Komisji do Parlamentu europejskiego 
definiuje się telemedycynę jako świadczenie usług zdrowot-
nych z wykorzystaniem technologii informacyjno-komunika-
cyjnych w sytuacji, gdy pracownik służby zdrowia i pacjent 
(lub dwaj pracownicy służby zdrowia) nie znajdują się w tym 
samym miejscu. Usługi telemedyczne wiążą się z przesyła-
niem danych i informacji medycznych (jako tekstu, obrazu, 
dźwięku lub w innej formie), które są konieczne do działań 
prewencyjnych, diagnozy, leczenia i kontroli stanu zdrowia 
pacjenta [5]. W dokumencie tym, wśród korzyści związa-
nych z telemedycyną, wskazuje się na poprawę dostępu 
do specjalistycznej opieki na obszarach, gdzie dostęp do 
opieki zdrowotnej jest utrudniony lub brakuje specjalistów. 
Usługi, takie jak teleradiologia i telekonsultacje, mogą się 
przyczynić do skrócenia list oczekujących, optymalizacji 
wykorzystania zasobów i przyrostu wydajności [5].
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ratunkowych kierujący akcją medyczną pozostaje w stałym 
kontakcie z dyspozytorem medycznym wskazanym przez 
głównego dyspozytora medycznego lub z głównym dyspo-
zytorem medycznym.
Narodowy Fundusz Zdrowia, w zarządzeniu prezesa 
nr 127/2017/DSOZ z 19 grudnia 2017 roku w sprawie 
określenia warunków zawierania i realizacji umów w ro-
dzaju świadczenia zdrowotne kontraktowane odrębnie, 
wprowadził do katalogu świadczeń dwa nowe zakresy 
świadczeń — telekonsylium kardiologiczne i telekonsylium 
geriatryczne. Telekonsylium kardiologiczne obejmuje 
wywiad, analizę zapisu elektrokardiograficznego (EKG), 
interpretację wyników badań oraz ustalenie planu lecze-
nia. Porada w ramach telekonsylium geriatrycznego jest 
kierowana głównie do pacjentów po 65. roku życia, a jej 
zadanie to optymalizacja leczenia farmakologicznego.
Obowiązki lekarza  
zdalnie leczącego pacjenta
Kodeks etyki lekarskiej przewiduje w artykule 9, że lekarz 
może podejmować leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu 
pacjenta. Wyjątki stanowią sytuacje, gdy porada lekarska 
może być udzielona wyłącznie na odległość. Przytoczone 
brzmienie jednej z zasad deontologicznych, chwalonych 
przez samorząd lekarski, pozostaje niespójne z przywołany-
mi przepisami prawa, które wprost sankcjonują prawną do-
puszczalność zdalnego udzielania świadczeń zdrowotnych. 
Bezsprzecznie wiążący charakter obowiązujących norm 
prawnych nie pozostawia wątpliwości co do tego, że normy 
etycznie nie podążyły w tym zakresie nie tylko za medyczną 
rzeczywistością, ale również za ustawodawcą. Pierwszy 
człon przytoczonego artykułu, wedle którego podjęcie 
leczenia warunkuje uprzednie zbadanie pacjenta, mógłby 
być interpretowany w ten sposób, że wymagane badanie 
pacjenta odbywa się przy użyciu instrumentów zdalnych, 
gdyby nie drugie zdanie, które stanowi o wyjątkach w tym 
zakresie. Literalne brzmienie zdania drugiego wyklucza 
przyjęcie, że dotyczy ono wszystkich przypadków wykorzy-
stania telemedycyny zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, 
skoro w wielu sytuacjach udzielenie porady lekarskiej na 
odległość będzie wynikiem zgodnej woli lekarza i pacjenta, 
a nie przypadku obiektywnej konieczności udzielenia po-
rady w takim trybie. Dla porządku ustawowego zasadnym 
wydaje się usunięcie istniejących w aktach prawnych 
rozbieżności w zakresie usankcjonowania telemedycyny. 
Stopień zaawansowania tej formy udzielania świadczeń 
zdrowotnych jest na tyle duży, że tego rodzaju rozbieżności 
nie powinny być rozstrzygane za pomocą norm usuwających 
konflikty między wzajemnie sprzecznymi przepisami, tylko 
nie powinny w ogóle występować.
Rozważając zagrożenia, jakie wiążą się z realizowaniem 
świadczeń zdrowotnych w tym trybie, wypada wskazać na 
ryzyko związane ze zniekształceniem obrazu dotyczącego 
Telemedycyna nie znajduje zastosowania we wszyst-
kich dziedzinach medycyny, ponieważ w pewnych przypad-
kach warunkiem prawidłowego rozpoznania lub diagnozy 
jest osobiste badanie pacjenta. Etap pierwotnej diagnozy 
pacjenta wydaje się zresztą newralgiczny, jako że ocena 
jego stanu zdrowia na podstawie wywiadu przeważnie musi 
być poprzedzona wszechstronnym badaniem przedmioto-
wym. Ponadto absolutna większość zabiegów medycznych 
wymaga bezpośredniego kontaktu z pacjentem, co wyklu-
cza możliwość zdalnego udzielania świadczenia. Telemedy-
cyna niesie ze sobą liczne ryzyka, zwłaszcza w kontekście 
bezpieczeństwa danych wrażliwych oraz obarczenia tego 
rodzaju usług ryzykiem utraty lub nieupoważnionego do-
stępu do danych [6]. Istotnym jest także ryzyko związane 
z błędem diagnostycznym, którego źródło może tkwić 
w braku bezpośredniego kontaktu z pacjentem, wskutek 
którego nastąpiło niewłaściwe lub niepełne przekazanie 
istotnych informacji lub doszło do jej zniekształcenia pod-
czas zdalnego przekazu [7, 8].
Wybrane podstawy prawne telemedycyny
Zgodnie z przepisem artykułu 2 ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty wykonywanie zawodu lekarza polega na 
udzielaniu przez osobę posiadającą wymagane kwalifika-
cje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, świadczeń 
zdrowotnych, a w szczególności: badaniu stanu zdrowia, 
rozpoznawaniu chorób i zapobieganiu im, leczeniu i re-
habilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a także 
wydawaniu opinii i orzeczeń lekarskich. Lekarz może wy-
konywać te czynności także za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych lub systemów łączności. Zdanie to, 
formalnie sankcjonujące telemedycynę, ustawodawca 
wprowadził do ustawy zawodowej lekarskiej dopiero w roku 
2015, natomiast w praktyce medycznej dużo wcześniej 
zaczęto rozwijać tę dyscyplinę. Rozwiązania legislacyjne 
potwierdziły jedynie, że telemedycyna jest legalną formą 
uprawiania zawodu lekarza, skoro zgodnie z aktualnym 
stanie wiedzy medycznej staje się w wielu przypadkach 
standardem postępowania.
Podobne przepisy, porządkujące zdalne udzielanie 
świadczeń zdrowotnych, znajdują się także w innych aktach 
prawnych z dziedziny ochrony zdrowia. W ustawie o działal-
ności leczniczej jeden z przepisów stanowi, że działalność 
ta polega na udzielaniu świadczeń zdrowotnych, przy czym 
może się to odbywać za pośrednictwem systemów teleinfor-
matycznych lub systemów łączności. Pielęgniarka i położna 
wykonują zawód z należytą starannością, zgodnie z zasa-
dami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, 
dbałością o jego bezpieczeństwo, wykorzystując wskazania 
aktualnej wiedzy medycznej oraz pośrednictwo systemów 
teleinformatycznych lub systemów łączności. W ustawie 
o Państwowym Ratownictwie Medycznym już w 2007 roku 
wskazano, że podczas prowadzenia medycznych czynności 
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aktualnego stanu zdrowia pacjenta [9, 10]. Z pewnością 
możliwość osobistej rozmowy z pacjentem daje większy 
komfort w zakresie oceny jego stanu nie tylko na podstawie 
przekazywanych informacji, ale także na podstawie oceny 
wizualnej i badania palpacyjnego [11]. Specyfika okreś-
lonych dziedzin medycyny wyklucza przez to praktyczną 
możliwość zastosowania rozwiązań zdalnych przy badaniu 
pacjenta [12]. Ograniczenie możliwości przekazywania 
danych dotyczących poszczególnych zmysłów wyklucza 
możliwość na przykład osłuchania serca pacjenta, które 
wciąż jest wykonywane „analogowo” z wykorzystaniem 
otoskopu (por. [13]). Wydaje się ponadto, że nie wszystkie 
reakcje pacjenta na bodźce możliwe są do uchwycenia 
w przypadku rozmowy przy wykorzystaniu komunikatorów 
zdalnych, co może wpływać na ocenę jego nieświadomych 
reakcji, łatwiej dostrzegalnych „gołym okiem” [14]. Jakość 
sprzętu medycznego, służącego do przekazywania na od-
ległość obrazu i dźwięku, musi gwarantować odpowiedni 
standard przekazu, który zapewni staranną ocenę prze-
kazywanych treści, umożliwiając ich adekwatną ocenę 
przez lekarza [15].
Na lekarzach ciąży ustawowy obowiązek wykonywania 
zawodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy me-
dycznej, dostępnymi metodami i środkami zapobiegania, 
rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki 
zawodowej oraz z należytą starannością (art. 4 ustawy 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty). Cytowany prze-
pis odnosi się do staranności zawodowej lekarza, która 
powinna być należyta, właściwie dobrana do kwalifikacji 
danego lekarza (zespołu lekarzy), jego doświadczenia 
i sytuacji, w której udzielana jest pomoc potrzebującej 
osobie. Postępowanie lekarza w danej sytuacji należy 
oceniać z uwzględnieniem całokształtu okoliczności 
istniejących w chwili wykonywania zabiegu medycznego, 
a zwłaszcza tych danych, którymi lekarz dysponował albo 
mógł dysponować, mając na uwadze wymagania aktual-
nej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie przyjętej 
praktyki lekarskiej.
Elektroniczna dokumentacja medyczna 
w najbliższej perspektywie
W rozporządzeniu ministra zdrowia z 8 maja 2018 roku 
w sprawie rodzajów elektronicznej dokumentacji medycznej 
wskazuje się, że do zakresu tej kategorii należą: informacja 
o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, 
wynikach przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy 
przyjęcia do szpitala, udzielonych świadczeniach zdrowot-
nych oraz ewentualnych zaleceniach, informacja dla lekarza 
kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej 
lub leczenia szpitalnego o rozpoznaniu, sposobie leczenia, 
rokowaniu, ordynowanych lekach, środkach spożywczych 
specjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach 
medycznych, w tym okresie ich stosowania i sposobie 
dawkowania oraz wyznaczonych wizytach kontrolnych, 
a także karta informacyjna z leczenia szpitalnego.
Dokumentacja medyczna wskazana powyżej może 
być prowadzona w postaci papierowej do 31 grudnia 
2018 roku. Recepty mogą być wystawiane w postaci 
papierowej do 31 grudnia 2019 roku. Z kolei skiero-
wania mogą być wystawiane w postaci papierowej do 
31 grudnia 2020 roku. Dane zawarte w elektronicznej 
dokumentacji medycznej za pośrednictwem SIM udo-
stępnia się od 1 stycznia 2021 roku. Usługodawcy są 
zobowiązani do zgłoszenia jednostce podległej ministro-
wi właściwemu do spraw zdrowia właściwej w zakresie 
systemów informacyjnych ochrony zdrowia gotowości 
podłączenia swoich systemów do Elektronicznej Plat-
formy Gromadzenia, Analizy i Udostępnienia Zasobów 
Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych nie później niż 
do 31 grudnia 2018 roku w odniesieniu do recept, nie 
później niż do 30 czerwca 2019 roku — w odniesieniu do 
skierowań oraz nie później niż do 31 grudnia 2019 roku 
— w odniesieniu do wymiany elektronicznej dokumenta-
cji medycznej, której kategorie wskazano w poprzednim 
akapicie [16, 17].
Wnioski
Artykuł 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
stanowi, że lekarz ma obowiązek wykonywać swój zawód 
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, 
dostępnymi mu metodami i środkami zapobiegania, roz-
poznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki 
zawodowej oraz z należytą starannością. Artykuł 55 ko-
deksu etyki lekarskiej przewiduje, że powinnością każdego 
lekarza jest stałe uzupełnianie i doskonalenie swej wiedzy 
i umiejętności zawodowych. Bez wątpienia telemedycyna 
wpisuje się w kanon aktualnej wiedzy medycznej i może 
być traktowana jako jeden ze standardów postępowania 
medycznego [18–20]. Szczególnie jednak w tej dziedzi-
nie zasadnym wydawałoby się normatywne określenie 
owego standardu postępowania, ponieważ przez jego 
pryzmat jest oceniany poziom staranności lekarza, który 
determinuje ewentualną winę w przypadku wystąpienia 
szkody. Nie wydaje się jednak, by w tym zakresie ustawo-
dawca podążył za rozwojem wiedzy medycznej. Owszem, 
w odniesieniu do elektronicznej dokumentacji medycznej 
stosowne regulacje powstają, samoistnie określając 
obowiązujący w tym zakresie porządek prawny. Jednak 
w zakresie samego postępowania medycznego nie należy 
się spodziewać odgórnych wytycznych, skoro brakuje ich 
nawet w odniesieniu do standardowych dziedzin medycyny. 
Jak dotąd standardy postępowania medycznego określono 
jedynie w kilku zakresach świadczeń, takich jak położni-
ctwo i ginekologia czy anestezjologia i intensywna terapia. 
W pozostałym zakresie pomocne są dowody oparte na ba-
daniach naukowych (EBM, evidence-based medicine) oraz 
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standardy branżowe. Tym większe znaczenie mają wówczas 
obowiązek samokształcenia oraz staranność w doborze 
metod diagnostycznych służących do zdalnego udzielania 
świadczeń zdrowotnych. Wciąż brakuje wielu przykładów 
rozwiązania sporów na tle błędów medycznych powstałych 
na skutek wykorzystania urządzeń do zdalnego udzielania 
świadczeń zdrowotnych i wynikających z pośredniego 
charakteru leczenia [21]. Zapewne tego rodzaju przypadki 
będą sukcesywnie występować, pozwalając na określenie 
quasi-precedensowego standardu zdalnego postępowania 
medycznego. Z pewnością istotne znaczenie w tym zakresie 
będą miały zakres i charakter zgody pacjenta, w którym 
będzie musiało zostać uwzględnione, w określonym za-
kresie, ryzyko związane z wykorzystaniem do badania lub 
leczenia środków zdalnego komunikowania się [22, 23]. 
Z pewnością jednak przyjęcie przez pacjenta związanego 
z tym ryzyka nie będzie usprawiedliwiać niestaranności czy 
braku wiedzy lekarza [24, 25]. Brak wiedzy stanowi winę 
lekarza. Wzorcem, do którego należy sięgać w odniesieniu 
do lekarza, jest wzorzec „dobrego fachowca”. Przyjmuje się 
pewien poziom fachowości, poniżej którego postępowanie 
lekarza należy ocenić ujemnie. Od lekarzy wymaga się 
wyższej staranności ze względu na podmiot ich zabiegów, 
którym jest człowiek, i skutki wadliwego leczenia — często 
nieodwracalne.
Aktualnie na etapie prac legislacyjnych jest rozporzą-
dzenie ministra zdrowia w sprawie standardów organiza-
cyjnych opieki zdrowotnej dla podmiotów wykonujących 
działalność leczniczą w dziedzinie radiologii i diagnostyki 
obrazowej za pośrednictwem systemów teleinformatycz-
nych. Jak wskazuje się w uzasadnieniu projektu, ma ono 
określać standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dla 
podmiotów wykonujących działalność leczniczą w dzie-
dzinie radiologii i diagnostyki obrazowej za pośredni-
ctwem systemów teleinformatycznych. Przepisami ustawy 
z 9 października 2015 roku o zmianie ustawy o systemie 
informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw 
(Dz. U. poz. 1991) wprowadzono do porządku prawnego 
rozwiązania ułatwiające udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w modelu telemedycyny, co dało realną podstawę imple-
mentacji technologii informacyjno-komunikacyjnych do 
praktyki klinicznej.
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Abstract
Providing medical care via data communication systems is an important element of telemedicine. This type of pro-
fessional activity of a physician is subject to all the requirements defined in the applicable laws, in particular in the 
Act on Medical Activity. While providing telemedicine health services, the same standards as for traditional treatment 
appropriately apply, including the requirement of due diligence and compliance with current medical knowledge. Due 
to the absence of direct contact with a patient, compliance with these standards may prove particularly demanding.
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